
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

INFORMED CONSENT 

 

Saya yang bertanda tangan di bawah ini : 

Nama    : Tri Lestari 

Tempat/Tanggal Lahir   : Pujodadi, 20 April 2000 

Alamat                 : Kec. Pujodadi Kab. Lampung Timur  

Pekerjaan    : IRT 

 

Bersama ini menyatakan kesediaannya untuk dilakukan “Asuhan kebidanan pada 

Bayi Baru Lahir dengan  Berat Bayi Lahir Rendah”. Persetujuan ini saya berikan setelah 

mendapat penjelasan dari pelaksana asuhan : 

 

Nama    : Ade Fitra Maulidia 

NIM       : 2115471027 

Status     : Mahasiswi Semester VI Prodi DIII Kebidanan Metro 

 

Sebagaimana berikut ini: 

1. Asuhan kebidanan ini bertujuan untuk membantu memberikan asuhan yang sesuai dengan 

masalah pada anak.  

2. Telah pula menjelaskan bahwa ibu akan berusaha sebaik mungkin untuk melakukan 

tindakan pada anaknya dan menghindarkan kemungkinan resiko, agar diperoleh hasil 

asuhan kebidanan yang optimal. 

3. Semua penjelasan tersebut di atas, sudah saya maklumi dan dijelaskan dengan kalimat 

yang jelas dan saya mengerti sehingga saya maklumi arti tindakan atau asuhan kebidanan 

yang saya alami. 

4. Saya dan suami mengizinkan mahasiswa tersebut untuk melakukan kunjungan rumah, 

melakukan pemeriksaan dan melakukan penyuluhan terhadap anak saya dan mengizinkan 

mahasiswa tersebut melakukan pendokumentasian tindakan dalam bentuk foto. 

 

Dengan demikian terjadi kesepahaman diantara saya dan pelaksana asuhan tentang 

upaya serta tujuan tindakan, untuk mencegah timbul masalah hukum di kemudian hari. 

Demikian surat persetujuan ini saya buat tanpa paksa dari pihak manapun dan agar dapat 

dipergunakan sebagaimana mestinya. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pelaksana 

 

 

 

 

 

 

Ade Fitra Maulidia 

                Nim. 2115471027 

        Yang membuat pernyataan 

 

 

 

 

 

 

Tri Lestari 

Praktik Mandiri Bidan 
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Sulistio Rahayu, S.Tr.Keb 

Nip. 198004142019052007 

 



 

 

FORMAT ASUHAN KEBIDANAN 

 

Tempat Pengkajian :  

 Tanggal Pengkajian :  

Jam Pengkajian :  

Pengkaji  :  

A. Kunjungan Awal 

1. Data Subjektif 

4) Identitas 

1) Identitas anak 

Nama  :  

Tgl Lahir :  

Anak Ke-   :  

3) Identitas Orang Tua 

Nama ibu :  Nama ayah :  

Umur  :  Umur :  

Agama  :  Agama : 

Pendidikan :  Pendidikan :  

Pekerjaan :  Pekerjaan :   

Alamat  :  

 

2. Data Objektif 

a. Riwayat persalinan sekarang 

Usia kehamilan :  
 

Jenis persalinan :  

Penolong :  

Penyulit :  

Keadaan ketuban :  

Waktu bayi lahir :  

Jenis Kelamin :  

Lilitan tali pusat :  

Riwayat bersalin :   



 

 

   

   

b. Pemeriksaan Umum 

a) Penilaian sepintas 

1) Bayi cukup bulan :  

2) Bayi menangis kuat :  

3) Tonus otot bergerak aktif :  

4) Warna kulit kemerahan :  

b) Keadaan umum    : 

 

c) Pengukuran Antropometri  

Berat Badan   :  

Panjang Badan :  

Lingkar Kepala :  

Lingkar Dada  :  

 

c) Analisis 

By. Ny. , Lahir spontan pervaginam, cukup bulan dengan Berat Bayi Lahir 

Rendah 

Masalah Potensial : Hipotermia, Hipoglikemia, Infeksi, Asfiksia 

neonatorium, Sindrom distres respirasi, Hiperbilirubinemia. 

d) Penatalaksanaan  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

DOKUMENTASI BUKU KIA 

 

   
 

 
 



 

 

 

  



 

 



 

 

 

  



 

 

 

 


